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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 
 
En el manejo clínico fue necesario tener conocimiento sobre lo que se quiere realizar, 
para poder ejecutar algo, fue fundamental tener conocimientos previos sobre el aspecto 
clínico, sobre todo cuando se trata a pacientes en estado crítico, bajo ese fundamento el 
manejo clínico en pacientes críticos con ventilación mecánica invasiva fue importante 
conocer el análisis de las curvas que están registrados en el ventilador, estas curvas son 
de una variable que están controladas por el ventilador, la curva de presión-tiempo, 
permite evidenciar la presencia de fugas, en cambio la curva de flujo-tiempo se 
presencia la detección de atrapamiento aéreo, y en la curva de volumen-tiempo es 
similar a las otras curvas, pero se diferencia por la presencia de volúmenes anómalos. 
Continuando con el análisis gráfico en la práctica clínica, se dará énfasis a las curvas 
con dos variables. En el análisis gráfico de la curva de flujo-volumen, se tiene diversas 
curvas, pero la de mayor importancia es la curva que determinar aguas en las 
tabuladoras del circuito. El análisis gráfico de la curva de presión-volumen, permite 
evidenciar la presencia de secreciones en las vías aéreas, sobredistensión,  
distensibilidad pulmonar. El fisioterapeuta respiratorio es una parte fundamental, debido 
a sus conocimientos respecto al manejo del ventilador mecánico, en la experiencia 
profesional se efectuará el análisis gráfico, en relación a las curvas fisiológicas de flujo, 
presión, volumen. El manejo fisioterapéutico se basa en conocimientos fisiológicos y 
clínicos del análisis gráfico en ventilación mecánica invasiva en pacientes críticos en la 
unidad de cuidados intensivos. 
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Physiotherapeutic management in the graphic analysis of invasive mechanical 
ventilation in critical patients 
 
ABSTRACT AND KEYWORDS 
In clinical management it was necessary to have knowledge about what you want to do, 
in order to execute something, it was essential to have previous knowledge about the 
clinical aspect, especially when treating critically ill patients, under this foundation the 
clinical management in critical patients with invasive mechanical ventilation was 
important to know the analysis of the curves that are registered in the ventilador, these 
curves are of a variable that are controlled by the ventilador, the pressure-time curve, 
allows to show the presence of leaks, instead the curve of flow-time  the detection of air 
trapping is present, and in the volume-time curve it is similar to the other curves, but it 
differs by the presence of anomalous volumes. Continuing with the graphic analysis in 
clinical practice, emphasis will be given to the curves with two variables. In the 
graphical analysis of the flow-volume curve, there are exists curves, but the most 
important is the curve that determines water in the circuint tabs. In the graphical 
analysis of the pressure-volume curve, it allows to show the presence of secretions in 
the airways, overdistention and pulmonary distensibility. The respiratory 
physiotherapist is a fundamental part, due to his knowledge regarding the handling of 
the mechanical ventilator, in the professional experience the graphic analysis will be 
carried out, in relation to the physiological curves of flow, pressure, volume. 
Physiotherapeutic management is based on physiological and clinical knowledge of 
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La ventilación mecánica es un método en el cual genera ventilación respiratoria de 
forma artificial, pero a través del ventilador mecánico, que va suplir la función 
respiratoria de una persona que no puede hacerlo por sí mimo. Por consiguiente, la 
vigilancia debe ser permanente iniciándose por el estado clínico del paciente, estabilidad 
fisiológica, su adaptación al ventilador. Teniendo en cuenta lo mencionado, el sistema 
de monitoreo debe guiar al manejo terapéutico.   
Según un artículo publicado en Italia en el año del 2017 se tuvo como objetivo que el 
monitoreo alerta a los médicos para detectar el cambio en las condiciones de los 
pacientes, para mejorar la compresión de la fisiopatología, para guiar el diagnóstico y 
proporcionar un manejo clínico. El estudio concluye, que la vigilancia respiratoria 
adecuada desempeña un papel importante en pacientes con insuficiencia respiratoria 
como herramienta de guía para la optimización del soporte de ventilación, evitando 
complicaciones por lo que el profesional de salud debe de adaptar la estrategia de 
monitoreo para cada paciente individual y saber cómo interpretar correctamente los 
datos en la ventilación mecánica (1). 
Un artículo publicado en Italia en el año 2016 tuvo como objetivo que los pacientes en 
cuidados intensivos el monitoreo debe ser constante para permitir un cambio rápido de 
la configuración del ventilador para permitir la mejoría de los pulmones y vías 
respiratorias. El estudio concluye, que la evaluación de la mecánica respiratoria y la 
aplicación del perfil dinámico de curva presión-tiempo son para optimizar el uso 
adecuado de la ventilación mecánica en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 
(2). 
Un artículo publicado en Australia en el año 2009 tuvo como objetivo el uso de la 
ventilación mecánica invasiva en los pacientes críticos, los modos y parámetros del 
ventilador, así como la duración de la ventilación y la naturaleza de la toma de 
decisiones del ventilador en el servicio de emergencia. El estudio concluye, que la 
aplicación de la ventilación mecánica fue similar a las descripciones informadas en la 
literatura de cuidados intensivos tanto en Australia, como a nivel internacional (3). 
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De acuerdo al artículo publicado en España en el año del 2003 el propósito fue analizar 
las curvas de la función respiratoria que permitirá examinar la fisiopatología en los 
pacientes, la detección de cambios en el estado clínico, la optimización de la estrategia 
ventilatoria y la evaluación de la respuesta al tratamiento. El estudio concluye, que las 
curvas de función respiratoria son de gran utilidad en los pacientes sometidos a 
ventilación mecánica (4). 
Conforme al artículo publicado en Chile en el año 2007 el objetivo del artículo fue que 
el monitoreo es a través de pantallas gráficas, teniendo en cuenta los aspectos 
fisiológicos de la respiración. El estudio concluye, que al analizar el grafico de la 
ventilación mecánica, se optimiza la asistencia ventilatoria y los diferentes tratamientos 
aplicados a los pacientes (5). 
Un artículo publicado en nuestro país en el año 2011 el objetivo fue que la ventilación 
mecánica involucra las funciones y los efectos fisiológicos que se produce en el 
paciente al estar conectado al ventilador. El estudio concluye, que aprendamos a 
programar los diferentes parámetros, que incluye la gráfica de los modos ventilatorios 
más frecuentes como también interpretar las diferentes estrategias de monitorización 
(6). 
Por todo anteriormente descripto es que se decide realizar el trabajo denominado, el 
manejo fisioterapéutico en el análisis gráfico de la ventilación mecánica invasiva en 
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CAPÍTULO I: ANÁLISIS GRÁFICO DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA 
INVASIVA EN PACIENTES CRÍTICOS  
1.1 Definición 
El análisis gráfico de la ventilación mecánica invasiva son representaciones gráficas de 
los cambios fisiológicos empleado para describir las propiedades mecánicas del sistema 
respiratorio, debido a esas circunstancias la gráfica ventilatoria es importante para 
optimizar el cuidado del paciente crítico (7,5). 
1.2 Variable  de control 
En la ventilación mecánica, la variable de control es aquella que el ventilador manipula 
para lograr la inspiración y que se mantiene constante a pesar de los cambios en la 
mecánica ventilatoria. Un ventilador mecánico puede controlar en cada momento sólo 
una de tres variables: presión, flujo y volumen. Las dos variables comúnmente 
controladas por los ventiladores son la presión y el volumen, de modo que la ventilación 
mecánica invasiva se clasifica en ventilación controlada por volumen y ventilación 
controlada por presión (8). (Anexo1) 
Análisis de los diferentes tipos de curvas en los dos principales modos de control  
 Ventilación controlada por presión 
La ventilación controlada por presión se caracteriza, debido a que está asociada 
al flujo inspiratorio desacelerando. Como la presión es fija y se mantiene 
constante durante el tiempo inspiratorio, el flujo inspiratorio disminuye a medida 
que aumenta la resistencia del sistema respiratorio. Al mencionar que “el flujo 
respiratorio disminuye” se refiere a que el gas ingresa al pulmón cada vez más 
lento. El flujo espiratorio siempre es pasivo y depende de la retracción elástica 
del pulmón (9.5). 
 Ventilación controlada por volumen  
Frecuentemente se utiliza el término volumen controlado, en realidad el 
ventilador controla el flujo inspiratorio. En este tipo de ventilación, el flujo 
inspiratorio y el volumen circulante programados se mantienes constante. El 
tiempo inspiratorio viene determinado por el flujo y el volumen prefijados, 
mientras que la presión depende de la resistencia de las vías aéreas y de la 
distensión torácica pulmonar (10). 
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1.3 Análisis gráfico en ventilación mecánica invasiva   
1.3.1 Curvas con análisis de una sola variable  
En la ventilación mecánica invasiva, este tipo de curvas está representado por las 
variables, de volumen, presión, flujo (en relación con el tiempo que se aplica en estas 
variables). Para el estudio de la gráfica pulmonar estas variables interactúan y pueden 
ser analizadas a través de curvas gráficas (11,26). (Anexo 2) 
Volumen: Cada ciclo respiratorio es entregado con el mismo nivel de flujo y tiempo, 
lo que determina un volumen constante independiente del esfuerzo del paciente y de 
la presión que se genera (11,5).  
Presión: Cada ciclo respiratorio será entregado en la inspiración a un nivel de presión 
preseleccionada, por un determinado tiempo. El volumen y el flujo varían según la 
impedancia del sistema respiratorio y con la fuerza del impulso inspiratorio (11,6).  
Flujo: El flujo inspiratorio puede definirse como la rapidez con que el ventilador 
suministra el volumen circulante Los flujos rápidos producen un acortamiento del 
tiempo inspiratorio, un aumento de la presión pico de la vía aérea y un 
empeoramiento de la distribución del gas inspirado. Por el contrario, los flujos lentos 
reducen la presión pico, mejoran la distribución de la ventilación e incrementan la 
presión media de la vía aérea a expensas de prolongar el tiempo inspiratorio, pero 
pueden inducir un deterioro atrapamiento aéreo, al reducirse el tiempo disponible 
para la espiración (11,7).  
1.3.1.1.Curva de Presión-tiempo (P/t)  
Esta curva muestra los cambios graduales de la presión de vía aérea en relación al 
tiempo, bajo ese fundamento representa la modificación de la presión en la vía aérea 
mediante el circuito del respirador, durante ciclo respiratorio (12). (Anexo 3) 
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Patrones de presión  
Durante el soporte ventilatorio puede utilizar patrones de presión en fase inspiratoria 
o espiratoria con propósito terapéutico (12,1).  
a)   Presión pico de la vía aérea: 
 
 Es la presión pico inspiratoria (PIP) debido a que es la presión máxima                    
generada en la vía aérea, se mide al final de la inspiración y está determinada por 
el flujo inspiratorio y la resistencia de las vías aéreas, dependiendo del volumen 
circulante (VT) y flujo inspiratorio prefijado, bajo esta circunstancia se 
representa la presión necesaria para vencer la resistencia relacionada con el 
circuito del ventilador, impedancia torácica, tubo endotraqueal, y eventualmente 
por el esfuerzo muscular que realiza el paciente. (13,18).  
b) Presión estática: 
 
Se denominó presión meseta (Pplat) o presión alveolar, debido a que es la presión 
alveolar al final de la inspiración, luego de una pausa inspiratoria que dure 0,5 y 
2 segundo, refleja la presión de regreso del sistema respiratorio y es la presión 
del inicio de la espiración (14,21). 
c) Presión al final de la espiración:   
 
Se conoce también como (PEEP), es la presión alveolar positiva al final de una 
espiración pasiva y es el resultado de atrapamiento de aire en el pulmón. La 
presión al final de la espiración (PEEP) aumenta el trabajo respiratorio 
imponiendo una carga adicional a los músculos inspiratorios para iniciar el ciclo 
respiratorio llevando al paciente a una fatiga muscular y a inestabilidad 
hemodinámica por aumentar la presión intratorácica (15,18).  
d) Presión inspiratoria máxima (PImax) 
 
Refleja la fuerza de contracción de los músculos respiratorios; la máxima 
presión negativa obtenida durante una inspiración profunda es la presión 
inspiratoria máxima y la máxima presión positiva durante una espiración forzada 
en la presión espiratoria máxima (Pimax) (16,18).  
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e) Presión plateau  
 
Corresponde al mantenimiento de un nivel de presión después de alcanzado el 
nivel máximo de presión. Su valor se localiza por debajo de la presión pico. Si 
presión inspiratoria máxima (PImax) se aleja del plateau el problema se relaciona 
más con la vía aérea (17,33).  
Programación de la ventilación controlada por presión  
El profesional clínico puede programar el ventilador cuatro parámetros como: 
presión al final de la inspiración (PEEP), la presión inspiratoria máxima (PImax), 
frecuencia respiratoria (FR) y el tiempo inspiratorio (TI). Algunos ventiladores 
modernos los profesionales clínicos pueden programar la presión límite sobre presión 
al final de la espiración (PEEP) que desean sea aplicada al sistema respiratorio (18).  
Durante la ventilación mecánica la curva de presión tiempo se aplica en la vía aérea 
del sistema respiratorio (generalmente por el ventilador). La curva de presión durante 
la inspiración pasiva con flujo constante tiene una fase inicial donde la presión 
aumenta rápidamente hasta la presión inspiratorio pico, luego llega a un plateau hacia 
la fase terminal de la inspiración y cae bruscamente cuando el flujo cesa, y luego 
queda en la presión meseta (Pplat) o pausa inspiratoria para luego iniciar presión al 
final de la espiración (PEEP) (19,18). (Anexo 4)  
1.3.1.2.Curvas de flujo-tiempo (F/t) 
Esta curva gráfica expresa los cambios que se producen en el flujo de las vías áreas 
(medido en el circuito del ventilador) durante el ciclo respiratorio. El análisis de la 
curva flujo- tiempo (F/t) permite el registro del flujo en la vía aérea en relación al 
tiempo. En esta curva se determina el flujo constate y flujo decelerado (20). (Anexo 
5)  
Programación de los parámetros ventilatorios  
Patrón de flujo inspiratorio  
El flujo inspiratorio puede definirse como la rapidez con que el ventilador suministra 
él volumen circulante. Este flujo puede tener diversas morfologías: rectangular o 
cuadrado, acelerado, decelerado y sinusoidal. En la práctica clínica, los patrones de 
flujos programados más utilizados son el constante, rectangular o de onda cuadra, y 
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el decelerado o de rampa descendente. Al inicio de la ventilación mecánica invasiva 
es aceptable cualquiera de estos patrones (21). (Anexo 6)   
a) Flujo constante o cuadrado: 
Flujo constante, la entrada de volumen durante la inspiración permanece 
constante a lo largo de toda la fase. Cuando la inspiración comienza, los valores 
de flujo aumentan rápidamente a los valores seleccionados en el ventilador. Al 
final del tiempo de pausa (plateua) comienza el flujo espiratorio, dependiendo su 
curso de las resistencias en el sistema ventilatorio, de los pulmones y vías áreas 
(21,5).   
b) Flujo decelerado: 
En el flujo desacelerante se caracteriza por generar un patrón de flujo donde el 
gas se conduce por los gradientes de presión en el pulmón (alveolo) y en el 
sistema respiratorio que son mantenidos constantemente por el ventilador. (21,6)  
c) Flujo acelerante: 
En este patrón el flujo comienza de cero y llega un flujo inspiratorio máximo 
prefijado. También usado en pacientes que requieren flujos altos (21.5). 
d) Flujo Sinusoidal: 
Este patrón de flujo tiene una fase de flujo ascendente seguida de una fase de 
flujo descendente. Es un patrón fisiológico y a veces mejor tolerado por los 
pacientes (21.5).  
Modificación de la curva en función de la programación del ventilador   
En la programación del ventilador se expresa los cambios en el flujo mediante el 
circuito del ventilador. La gráfica flujo inspiratorio es distinta según si la modalidad 
ventilatoria es controlada por volumen o por presión. Esta diferencia se limita a la 
parte inspiratoria de la curva, ya que la espiración es pasiva y depende de las 
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Modalidades Ventilatorias (F/t) 
La curva de flujo-tiempo (F/t) se determina por dos modalidades ventilatorias que 
son las siguientes:  
 La modalidad controlada por volumen (F/t) 
En esta modalidad, flujo inspiratorio constante (onda rectangular o cuadrada), 
presenta lo siguientes tramos: el primer tramo, ascenso inicial hasta el flujo 
inspiratorio máximo (algunos respiradores permiten regular la velocidad de este 
ascenso); el segundo tramo, es el flujo constante durante la inspiración; el tercer 
tramo, es el cese del flujo inspiratorio al final de la inspiración; el cuarto tramo 
es la pausa inspiratoria durante la cual el flujo es cero, el quinto tramo, es el 
inicio de la espiración hasta alcanzar el flujo espiratorio máximo; el último 
tramo, es el flujo decreciente durante la espiración hasta llegar flujo cero 
(21,10). (Anexo 7)  
 La modalidad controlada por presión (F/t) 
Las modalidades controlada por presión, flujo inspiratorio decelerado (onda 
decelerante) son distintos debido a sus tramos; en el tramo inicial, es desde el 
ascenso inicial hasta el flujo inspiratorio máximo, el segundo  tramo, es cuando 
el flujo es decreciente durante la inspiración; el tercer tramo; es el cese del flujo 
inspiratorio al final de la inspiración e inicio de la espiración hasta llegar al flujo 
espiratorio máximo; el último, es el flujo espiratorio es decreciente durante la 
espiración hasta llegar a flujo cero (21,9). (Anexo 8) 
Representación de los patones de la curva (F/t) 
En los patrones de la curva de ventilación, está basado en los ciclos respiratorios, 
pero los pacientes críticos pueden presentar insuficiencia en la inspiración y 
espiración, y también la resistencia espiratoria (22).  
a) Curva de flujo en el caso de un tiempo espiratorio insuficiente  
Representa una curva de flujo-tiempo, donde el flujo espiratorio no retorna a 
cero, significa que el tiempo espiratorio es insuficiente para una espiración 
completa. Esto indica la presencia una presión positiva al final de la espiración 
(PEEP) (22.26). (Anexo 9) 
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b) Curva de flujo en el caso de un tiempo inspiratorio insuficiente  
Si el flujo inspiratorio no retorna a cero, significa que el tiempo inspiratorio es 
insuficiente para administrar el volumen que debería ser alcanzado para la 
presión establecida (22,26). (Anexo 10)   
c) Curva de flujo en el caso de un aumento de la resistencia espiratoria  
Una curva de espiratorio suave, indica un incremento de la resistencia 
espiratoria, lo cual puede ser producido por filtros de para humificación o 
tapamiento producido por una nebulización. Esto produce aumento considerable 
en el tiempo espiratorio y una desviación en el valor de la presión al final de la 
espiración (PEEP) seleccionado (22,30). (Anexo 11) 
1.3.1.3.Curva volumen-tiempo (V/t) 
La curva de volumen tiempo representa los cambios que sufre el volumen de aire 
durante el ciclo respiratorio en relación al tiempo. Podemos apreciar diferencias entre 
el volumen inspirado y espirado debido que la rama ascendente de la curva 
comprende la inspiración (al tiempo y pausa inspiratoria) y la rama descendente es 
hasta el inicio de la siguiente respiración que comprende al periodo espiratorio 
(23,33). (Anexo 12)  
La curva volumen-tiempo, permite evidenciar: 
 La presencia de fuga aérea, esto significa que el volumen espiratorio detectado 
por el ventilador sea inferior al volumen inspiratorio. En la curva volumen 
tiempo (V/t) se observa que la rama descendente no llegue al valor cero, sino se 
hace horizontal y es bruscamente interrumpida al inicio de la siguiente 
inspiración (33,4).  
 El atrapamiento de aire es en caso que la espiración sea demasiado corta y no 
permita la salida completa de aire en la curva volumen tiempo (V/t) se observará 
que la rama descendente tampoco llega al valor cero, pero en este caso no se 
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Programación de la ventilación controlada por volumen  
La curva de volumen inspiratorio tiene un ascenso hasta el volumen programado, 
esto varía en función de la programación del tiempo inspiratorio y pausa inspiratoria. 
Cuando la curva desciende corresponde a la espiración, depende del tiempo 
reservado para la espiración (24,33). (Anexo 13) 
Parámetros programables en la ventilación  
La programación apropiada de los parámetros ventilatorios, lo cuales dependerán del 
grado de interacción del paciente con el ventilador y modular las características que 
forma parte de lo ciclo respiratorios en la ventilación mecánica invasiva. 
Volumen circulante: 
El volumen circulante viene determinado por el nivel de presión inspiratoria, la 
mecánica ventilatoria y el esfuerzo del paciente (duración del flujo). Dos aspectos a 
tener en cuenta al programar el volumen circulante son (25,21): 
 Volumen comprensible:  
El volumen programado en el panel de control representa la cantidad de gas que 
el ventilador envía al paciente. Sin embargo, no todo el volumen entregado por 
éste alcanza los pulmones ya que parte de él se acumula en el circuito (25,24). 
 Espacio muero mecánico: 
El espacio muerto es el porcentaje de ventilación que no participa en el 
intercambio gaseoso. Se produce la distención de las vías aéreas de conducción, 
con lo cual el espacio muerto anatómico se incrementa (25,23).  
Pausa inspiratoria  
Consiste en aplicar un retardo en la apertura de la válvula espiratoria durante un 
breve tiempo tras finalizar el flujo inspiratorio, de manera que el gas insuflado 
permanezca dentro de los pulmones del paciente. Esta maniobra da lugar a una caída 
de la presión de la vía aérea, desde su valor máximo o pico hasta una meseta (25,21).  
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Pausa espiratoria  
La aplicación de una pausa de 0,5 s a 2 s al final de la espiración produce un retraso 
en la apertura de la válvula inspiratoria, mientras la válvula de exhalación está aún 
cerrada. Esta operación resulta útil para medir la presión generada por el 
atrapamiento aéreo o presión al final de la espiratoria PEEP en un paciente ventilado 
de forma pasiva (25,18). 
Relación inspiración y espiración 
El ciclo respiratorio es el periodo de tiempo desde el inicio de una respiración hasta 
el comienzo de la siguiente, y se mide en segundos. El tiempo de ciclo total (TTOT) 
es la suma del tiempo inspiratorio (TI) y el tiempo espiratorio (TE) (25,6).  
1.3.2 Gráfico con análisis de una o dos variables  
Los bucles o lazos están representados por las variables de flujo (V), presión (Pw), 
volumen (VT), con el fin de proporcionar información de determinados cambios en la 
función pulmonar. Los más utilizados para la monitorización de la mecánica 
ventilatoria, son los de presión- volumen y flujo-volumen (26).  
1.3.2.1.Bucles de flujo-volumen  
Esta gráfica de flujo-volumen representa los cambios que se produce en el flujo de la 
vía aérea con respecto a los cambios en el volumen pulmonar durante el ciclo 
respiratorio. La curva resultante es un bucle (lazo) que se abre con el inicio de la 
inspiración y se cierra al final de la espiración. Algunos ventiladores de última 
generación pueden almacenar en la memoria bucles seleccionado para comparar los 
cambios que puede producirse a lo largo del tiempo (26,4). 
Este bucle flujo-volumen se utiliza ocasionalmente para tener información acerca de 
la resistencia de las vías aéreas, cuando se necesita llevar a cabo una aspiración o se 
necesita conocer cómo reacciona el paciente a la terapia bronquial La aparición 
posterior de un bucle más suave puede verificar que las medidas terapéuticas, como 
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Bucles del flujo-volumen presenta los siguientes tramos 
Primer tramo, del punto ascenso inicial hasta el flujo inspiratorio máximo; segundo 
tramo, es del punto flujo constante durante la inspiración; el tercer tramo, del punto 
cese del flujo inspiratorio al final de la inspiración. (Cuarto tramo, del punto inicio de 
la espiración hasta alcanzar el flujo espiratorio máximo; último tramo, del punto flujo 
decreciente durante la espiración hasta alcanzar el flujo cero (26,33). (Anexo 14) 
Las curvas de flujo-volumen son útiles para:  
 Sugerir la posibilidad de atrapamiento aéreo, reflejando que el flujo espiratorio 
no llega a 0 antes del siguiente ciclo (4). 
 Detectar la presencia de fugas, cortando la rama espiratoria el eje de abscisas en 
un valor superior a 0 (4). 
 Detectar la presencia de fugas, cortando la rama espiratoria el eje de abscisas en 
un valor superior a 0 (4). 
1.3.2.2.Bucles de presión-volumen 
Estas curvas de presión volumen del sistema respiratorio es un método fisiológico 
clásico empleado para describir las propiedades mecánicas del sistema respiratorio. 
La relación casi estática presión. Volumen (P-V) es uno de los aspectos del 
comportamiento mecánico que ha sido empleado para obtener información acerca de 
la forma en que se modifica los pulmones durante la respiración en personas 
enfermas. Se ha sugerido que la medición de la curva presión volumen (P-V) en 
pacientes críticos se puede emplear como un método para evaluar la severidad del 
daño pulmonar y para monitorear la evolución de la enfermedad (27,18). 
Teniendo en cuenta la programación de las gráficas basadas en las curvas (P-V) en 
pacientes críticos. Los bucles de volumen- presión representan los cambios que se 
producen en el volumen pulmonar respecto a los cambios en la presión durante el 
ciclo respiratorio (27,4). 
Los bucles presión estático (curva de presión-volumen) 
Cada vez cuando uno mide la presión el flujo de aire ha parado, hay siempre un 
cambio continuo en la presión disminuyendo en forma exponencial. Debido a que se 
debe permitir que el paciente respire, la medición debe ser interrumpida después de 
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algunos segundos. Por tanto, el sistema nunca alcanza condiciones realmente 
estáticas, entonces se obtiene lo que se ha denominado un bucle de presión- volumen 
estática (27,22). 
Para generar una curva de presión-volumen: 
Lo más conocido acerca del bucle presión-volumen (PV) está basado en este método 
de la súper jeringa. La característica más importante de este bucle presión-volumen 
(PV) es que los puntos de medición presión-volumen (PV) son registrados cuando el 
flujo de gas es igual a cero. Usando una súper jeringa, el volumen del pulmón 
aumenta paso a paso. Unos segundos después de cada aumento de volumen, se mide 
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CAPÍTULO II: MANEJO CLÍNICO EN PACIENTES CRÍTICOS 
 
2.1. Definición  
En el manejo clínico es fundamental el análisis gráfico de las curvas, presión, volumen 
y flujo. La curva de función respiratoria es la representación gráfica de los cambios de 
volumen, presión o flujo durante ciclo respiratorio. Esto cambios pueden representarse 
respecto al tiempo o bien puede representarse los cambios de una variable respecto a 
otra (curva de flujo-volumen curva de presión-volumen). En el manejo clínico en 
pacientes críticos, las curvas permiten evidenciar la presencia de fugas aéreas, sospechar 
la existencia de una resistencia aumentada en la vía aérea, sugerir la posibilidad de 
atrapamiento de aire, detectar la presencia de volúmenes espiratorios anómalos, advertir 
la presencia de secreciones en la vía aérea (29). 
2.2. Análisis de la curva en pacientes críticos  
2.2.1. Manejo clínico de la curva presión-tiempo  
a) Resistencia de aumento de las vías áreas 
En las modalidades de volumen, la existencia de una resistencia aumentada en la 
vía aérea. Cuando mayor es la resistencia de la vía aérea, mayor es la diferencia 
entre la presión pico y la presión meseta. Ello es debido fundamentalmente a un 
incremento de la presión pico, manteniéndose la presión meseta constante 
(30,18). (Anexo16) 
b)  Sospechar la presencia de fugas 
La imposibilidad de alcanzar una presión pico mantenida (en modalidades de 
presión) o una meseta estable durante una pausa inspiratoria prolongada o bien 
la posibilidad de mantener la PEEP durante una pausa espiratoria prolongada, 
delatan la presencia de una fuga en el sistema (31,35). (Anexo17) 
2.2.2. Manejo clínico de la curva flujo-tiempo  
a) Detección del atrapamiento aéreo  
En la principal utilidad de la curva F/t. Esta curva permite identificar si la 
patología del paciente genera atrapamiento, o bien si la programación del 
ventilador es o no la idónea para evitar el atrapamiento de aire en un paciente 
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estado crítico. Para apreciar si existe atrapamiento debe examinarse el tramo 
correspondiente al flujo espiratorio final. Si se observa que el flujo espiratorio 
final no llega a cero, es decir antes de iniciar el siguiente ciclo respiratorio, debe 
considerar que se produce un atrapamiento de aire (32,18). (Anexo 18)  
b)  Valorar la respuesta al tratamiento. 
La curva flujo tiempo permite apreciar el efecto que determinadas maniobras 
terapéuticas (broncodilatadores, alargamiento del tiempo espiratorio) puede 
tener sobre la situación de atrapamiento de aire (32,4). (Anexo19)  
2.2.3. Manejo clínico de la curva volumen-tiempo  
a) Evidenciar la presencia de fugas aéreas  
En la curva V/t se observa que la rama descendente no llegue al valor cero, sino 
se hace horizontal y es bruscamente interrumpida al inicio de la siguiente 
inspiración. La altura a la cual la curva se vuelve horizontal depende del grado 
de fuga (33). (Anexo 20)  
b) Atrapamiento aéreo.  
En caso que la espiración sea demasiado corta y no permita la salida completa de 
aire en la curva V/t se observará que la rama descendente tampoco llega al valor 
cero, pero en este caso no se produce una horizontal la curva previa al inicio de 
la siguiente inspiración (34,35). (Anexo 21) 
c) Detectar la presencia de volúmenes espiratorios anómalos 
En caso de que el volumen espiratorio sea mayor que el inspirado, se apreciará 
que la rama descendente de la curva sea negativa. Este fenómeno se observa 
fundamentalmente en dos situaciones: espiración forzada por parte del paciente 
o bien en caso de adicción al circuito respiratorio de un flujo de gas no 
administrado por el respirador (medicación nebulizada) (35,4). (Anexo 22) 
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2.3. Análisis gráfico en pacientes críticos   
2.3.1. En la práctica clínica la curva flujo-volumen  
a) Observa la existencia de un flujo espiratorio restrictivo 
Los cambios en la resistencia que la vía aérea ofrece a la salida del aire de los 
pulmones se reflejan en la rama espiratoria de la curva flujo-volumen. En 
situaciones en las que el flujo aéreo está limitado, la curva presenta convexidad 
hacia arriba. Casos más graves, un descenso brusco del flujo espiratorio inicial, 
con flujo espiratorio enlentecido (36,18).  (Anexo 23)  
b)  Detectar la presencia de atrapamiento de aire 
La rama espiratoria corta el eje de ordenadas en un valor inferior a cero. Dicho 
de otro modo, el flujo espiratorio no llega a cero antes de que se inicie la 
siguiente respiración (37,33). (Anexo 24) 
c) Detectar presencia de fugas  
La existencia de fugas viene señalada por el final del asa espiratoria cuando ésta 
corta el eje de abscisas en un valor superior a cero. Es decir, cuando el volumen 
espiratorio no llega a cero al final de la espiración (4,7). (Anexo 25)  
d) Señalar la existencia de espiración forzada  
La presencia de un flujo espiratorio adicional, bien sea por espiración forzada 
realizada por el paciente o bien por la adición del circuito de una fuente de gas 
adicional, esto produce un alargamiento del asa espiratoria (4,). (Anexo 26)  
e) Advertir la presencia de secreciones en la vía aérea 
En este gráfico se evidencia la presencia de secreciones en las vías aéreas o agua 
en las tubuladuras del circuito. Se pone de manifiesto por la aparición de 
irregularidades de la curva flujo-volumen, tanto en el asa inspiratoria como 
espiratoria (4). (Anexo 27) 
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2.3.2. En la práctica clínica de la curva presión-volumen  
a) Presencia de secreciones  
Advertir la presencia de secreciones en la vía aérea. Se pone de manifiesto por la 
aparición de irregularidades tanto en el asa inspiratoria como espiratoria de la 
curva volumen-presión (38,35). (Anexo 28) 
b) Sobredistensión    
Se pone de manifiesto por la aparición de un punto de inflexión en la parte 
superior de la rama inspiratoria de la curva, punto a partir del cual se observa 
que se requiere grandes aumentos de presión para generar pequeños incrementos 
de volumen (39,26). (Anexo29) 
c) Distensiblidad pulmonar 
Se reflejan en cambios de la pendiente o inclinación de la curva. Para apreciar 
dichos cambios es conveniente disponer de un respirador que pueda almacenar 
curvas, para poder compararlas a lo largo del tiempo, o bien imprimirlas en 
papel para poder así compararla. Los cambios en la distensibilidad pulmonar 
raramente son tan súbitos como para poder observar las modificaciones que se 
producen en la inclinación de la curva en tiempo real (40,33).  (Anexo 30)  
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CAPÍTULO III: EL MANEJO FISIOTERAPÉUTICO EN EL ANÁLISIS 
GRÁFICO DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA  
 
3.1. El seguimiento del paciente con ventilación mecánica   
El paciente críticamente enfermo requiere de un equipo de profesionales médicos y 
paramédicos. En dicho equipo el fisioterapeuta respiratorio, por su formación 
académica y experiencia, es la persona idónea en el manejo fisioterapéutico de la 
ventilación mecánica (41,18). 
La intención principal de esta información, es la de presentar una consideración 
conceptual seria, lógica, secuencial y pertinente al papel e intervención del 
fisioterapeuta respiratorio en el manejo, control y seguimiento de los pacientes 
críticamente enfermos, sometidos a ventilación mecánica (42). 
En la información encontrada, hace mención que el uso de la ventilación mecánica 
invasiva en los pacientes críticos, los modos y parámetros del ventilador, así como la 
duración de la ventilación y la naturaleza de la toma de decisiones del ventilador en 
el servicio de emergencia (43,18). 
La terapia respiratoria moderna nace al lado de los cirujanos torácicos y 
anestesiólogos, quienes inicialmente necesitaron tratar a sus pacientes por 
complicaciones pulmonares; retención de secreciones, atelectasia entre otros (44).   
3.1.1. Complicación pulmonar en el paciente crítico  
Atelectasia 
Se asocia al colapso alveolar lo cual compromete el funcionalismo pulmonar cual se 
la patología que la produce, causando alteraciones en la mecánica pulmonar y por 
tanto en el intercambio gaseoso. Basado en la información encontrada es importante 
mencionar los tipos de atelectasia (45) (Tabla 1). 
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Tabla 1. Tipos de atelectasias en pacientes críticos 
Tipos  Descripción  
Obstructiva 
Es producido por la obstrucción del bronquio que ventila un grupo 
de alvéolos. En la unidad de cuidados intensivos, es frecuente en 
pacientes con secreciones 
Compresiva 
Es un atelectasia en cual se produce por una patología pleura, es 
decir que genera comprensión del parénquima (un derrame pleural 
puede producir comprensión y colapso). 
Cicatrizal 
Es el colapso alveolar (los alveolos son remplazado por tejido 
fibrotico) producido por alteraciones fibrotico  del parénquima 
(porción del pulmón que involucra en la trasferencia de gas, en los 
alveolos y bronquiolos respiratorios )  pulmonar o de la pleura 
Reabsorción 
La atelectasia por reabsorción, ocurre generalmente cuando existe 
una obstrucción entre la tráquea y los alveolos; la obstrucción 
puede ocurrir en un bronquio principal o en bronquiolos 
3.2. Intervención fisioterapéutica en UCI  
En el manejo fisioterapéutico, hace mención a la intervención del fisioterapeuta 
respiratorio en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Los estudios que evalúan la 
utilidad de la fisioterapia respiratoria en pacientes críticamente enfermos, han 
demostrado que no tan solo es aplicar técnicas, sino también el manejo del ventilador 
mecánico, para que los resultados se han más efectivos (46,49).  
Con el fin de prevenir complicaciones pulmonares se usa rutinariamente todas o 
algunas combinaciones de estas técnicas para todo tipo de paciente crítico, sin mirar 
la condición fisiológica de base. Otros servicios usan las técnicas en una forma 
selectiva, sólo cuando ellos realmente creen que está indicada.  
Es fundamental brindar un enfoque selectivo de las medidas de fisioterapia 
respiratoria al personal de salud, quien se encuentra alrededor del manejo de 
patologías respiratorias de UCI, en relación con los pacientes bajo intubación e 
insuficiencia respiratoria aguda (47). 
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3.2.1 Principal técnica de fisioterapia respiratoria aplicada a pacientes críticos  
Aspiración traqueobronquial  
Se basa en la aspiración endobronquial, los estertores o ruidos de origen bronquial, 
un incremento en la presión pico de la vía aérea durante la ventilación controlada por 
volumen (VCV), una disminución en el volumen corriente (Vt) durante la ventilación 
controlada por presión (PCV) o una imagen en “dientes de sierra” en las gráficas de 
la ventilación mecánica son indicadores de la presencia de secreciones abundantes. 
Inicialmente el catéter de succión cerrada debe ser colocado en la parte más inferior 
del árbol traqueobronquial, para luego proceder a hacer aspiración a medida que se 
comienza a hacer retiro del catéter (48,18).   
3.3. El manejo fisioterapéutico en el análisis gráfico de la ventilación mecánica  
En la unidad de cuidados intensivos (UCI) en fundamental, la intervención del 
fisioterapeuta respiratorio, ya que por su especialidad tiene conocimiento, respecto al 
manejo de la ventilación mecánica. Bajo esa circunstancia es el profesional idóneo 
para el realizar el tratamiento en ventilación mecánica.  
3.3.1. Tratamiento durante la ventilación mecánica 
El tratamiento durante la ventilación mecánica se basa en reclutamiento alveolar, que 
está enfocado en la atelectasia. Esta se promueve fisiológicamente cuando se supera 
el punto de inflexión inferior de la curva presión-volumen punto desde el que ésta se 
moviliza a través de la zona de máximo reclutamiento la cual se extiende hasta el 
punto de inflexión superior, punto a partir del cual se minimiza por la tendencia de la 
curva a aplanarse, hasta que final desaparece con la finalización de la fase 
inspiratoria. (Anexo 31,49) 
Es fundamental el tratamiento durante la ventilación mecánica, debido que da énfasis 
a la atelectasia, que se produce el colapso alveolar afectando al funcionamiento 
respiratorio. Por lo cual se debe establecer el tipo de atelectasia, atelectasia 
compresiva no tiene utilidad la fisioterapia y en la atelectasia cicatrizal su utilidad es 
limitada. Contrariadamente, en la atelectasia obstructiva y en la adhesiva la 
fisioterapia es de máxima utilidad (49) (Tabla 2). 
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Tabla 2. Tipos de atelectasias en efectivo el tratamiento 
Descripción  
Es efectivo el tratamiento   No es efectivo el tratamiento 
Atelectasia obstructiva  Atelectasia compresiva  
Atelectasia Adhesiva  Atelectasia cicatrizal  
 
Reclutamiento alveolar  
El reclutamiento alveolar se define estrictamente como la inclusión de un número 
determinado de unidades pulmonares en la ventilación. Una ampliación de la 
definición debería incluir la apertura de aquellas unidades que participan 
inadecuadamente en la ventilación por su tendencia al colapso.  
Quiere decir que, si una unidad se encuentra completamente colapsada y se abre 
completamente durante la inspiración, está unidad se ha reclutado, pero si la unidad 
no se encuentra colapsada si no parcialmente ventilada (parcialmente colapsada) se 
abre completamente en la inspiración, esta unidad se ha reclutado sentido amplio. 
Ambas situaciones corresponden a zonas de alvéolos potencialmente reclutables.  El 
reclutamiento alveolar puede proveerse mediante dos mecanismos; hiperinsuflación 
periódica con resucitador manual, maniobras de reclutamiento alveolar (50,49).  
3.3.1.1.Hiperinsuflación periódica con resucitador manual 
El primer requerimiento para producir reclutamiento es la administración de presión 
positiva inspiratoria. Es decir, el aire forzado que se insufla por medio presión 
positiva continua en las vías respiratorias previene los episodios de colapso alveolar. 
El segundo requerimiento para el reclutamiento, es la representación de los dos 
componentes esenciales del reclutamiento alveolar; primer componente que es 
insuflada con presión positiva consiguiendo su apertura, segundo componente 
durante la espiración es indispensable la PEEP para mantener la apertura 
previamente conseguida. Si no se instaura PEEP, la apertura conseguida se pierde en 
la fase espiratoria (51,49). (Anexo 33) 
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Con la hiperinflación periódica con resucitador manual (HPRM) pueden proveerse 
los dos efectos. De un lado la inspiración con presión positiva produce inflación, la 
cual puede mantenerse si se adapta a la línea espiratoria del resucitador una válvula 
de PEEP, posibilidad técnica fácil de conseguir con los equipos modernos (Tabla 3). 
(Anexo 34) 
Tabla 3. Lo que se consigue con la aplicación de los equipos modernos 
Descripción  
Monitorizar  La presión alcanzada y el volumen espirado para conocer 
con certeza los parámetros manejados. 
Disparos manuales Son variación de técnicas que se refiere al uso de suspiros 
provisto por el ventilador, pero disparos manuales por el 
operador, estrategia que permite un mejor control sobre 
medidas implementadas. 
Ventilador  El ventilador puede imponer límites vinculados a otros 
parámetros (flujo, forma de ondas) 
 
3.3.2. Maniobras de reclutamiento alveolar con el ventilador  
Según el autor Gattinoti se realizó una comprobación topográfica, para poder 
identificar tres zonas en el pulmón; área pulmonar normal, área ocupadas con 
exudado no reclutables, áreas colapsadas por el espacio intersticial potencialmente 
reclutables. De las anteriores consideraciones se concluye que el reclutamiento 
alveolar está indicado en la apertura de áreas colapsadas por el exudado.  
 La maniobra de reclutamiento alveolar, se basa en la elevación de las presiones de 
ventilación de manera transitoria para conseguir airear zonas de pulmón colapsadas. 
Tiene dos áreas colapsadas: La primera área colapsada, el colapso es generado por la 
compresión desde el espacio intersticial ocupado por exudado, la segunda área 
colapsada es debido a obstrucción bronquial producido incluso sin ocupación del 
espacio intersticial por exudado unidad no reclutable. Por consiguiente, la maniobra 
de reclutamiento alveolar con el ventilador, es efectivo en algunos tipos de 
atelectasia (52,49) (Tabla 4). (Anexo 35) 
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Tabla 4. Maniobra de reclutamiento alveolar es efectiva en algunos tipos de 
atelectasia 
Descripción  
Tipos   Maniobra reclutamiento alveolar con el ventilador  
Obstructiva Es efectivo la manobra de reclutamiento 
Compresiva La maniobra no es efectiva en su manejo, (quirúrgico) 
Adhesiva Es efectivo la manobra de reclutamiento 
Cicatrizal  Las maniobras son de utilidad limitada (fibrotico) 
 
Tipos de maniobras de reclutamiento alveolar  
Una importante cantidad de autores han mencionado distintos tipos de maniobras de 
reclutamiento alveolar. Se mencionarán solamente las más difundidas o aquellas que 
fueron origen de otras (Tabla 5).  
Tabla 5. Maniobras de reclutamiento alveolar más conocidas 
Descripción  
Autores  Tipos de maniobras de reclutamiento alveolar  
LapinsKy SE, Grasso S Insuflación sostenida de varia presiones  
Amato M Reclutamiento sostenido  
Gatinotti L. Posición prona  
Grosso S. Insuflación sostenida  
  




 El análisis gráfico son curvas que están representadas por volumen, flujo, presión. 
estas curvas van suplir los cambios fisiológicos en los pacientes críticos, por 
consiguiente, es fundamental analizar los gráficos que es de vital importancia para el 
manejo fisioterapéutico. 
 
 La ventilación mecánica está conformada por la variable control, es decir esta 
variable está controlada por el ventilador, debido a estas circunstancias existe dos 
modos ventilatorios comúnmente controladas por los ventiladores. 
 
  En la ventilación mecánica invasiva clasifica en modo controlado por volumen y 
presión, cada una de estos modos esté relacionado con la curva presión, volumen, 
flujo. 
 
  En el manejo clínico en pacientes críticos, es importante evidenciar las fugas 
aéreas, secreciones, atrapamiento de aire, dando énfasis a lo mencionado, se 
analizará las gráficas en pacientes críticos, 
 
 El manejo fisioterapéutico, se enfoca en el seguimiento del paciente crítico con 
ventilación mecánica, permitiendo la intervención fisioterapéutica. 
 
 En los pacientes clínicos se evidencia complicaciones pulmonares, en la cual se dará 
énfasis, a la atelectasia que está asociado al colapso alveolar, lo cual compromete la 
función respiratoria. 
 
 El fisioterapeuta y el equipo multidisciplinario interpretara las gráficas del 
ventilador mecánico. 
  




 Sugiere que el fisioterapeuta en la unidad de cuidados intensivos debe de conocer la 
fisiología de las gráficas ventilatorias para una buena lectura en el análisis gráfico. 
 
 Se plantea que se ejecute más investigaciones concernientes al análisis gráfico en 
ventilación mecánica invasiva en pacientes críticos, debido a la importancia de la 
práctica diaria de los profesionales dedicados a los cuidados intensivos. 
 
 Con base en la evidencia de la investigación encontrada sugiere que el uso de la 
gráfica ventilatoria para optimizar el cuidado del paciente crítico requiere el 
entendimiento del contexto clínico, para un adecuado manejo en la ventilación 
mecánica.  
 
 Se determina que el fisioterapeuta esté involucrado con el equipo multidisciplinario 
en la unidad de cuidados intensivos, para lograr un final satisfactorio en la 
recuperación del paciente con ventilación mecánica invasiva, bajo esa circunstancia 
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ANEXOS 
 Anexo 1: Variable de control 
 
Análisis de los diferentes tipos de curvas (presión, volumen y flujo) en los dos 
principales modos de control de ventilación controlada por volumen (izquierda) 
ventilación por controlada por presión (derecha) 
Referencia: Ramos-Gómez L, Benito-Vales S. Modos de soporte ventilatorio. En: Soler 
H, editor. Fundamentos de la ventilación mecánica. 1a ed. Barcelona, España: Editorial 
Margen Médica Brooks; 2012. p. 81-104. 
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Anexo 2: Curvas de análisis con una sola variable 
 
Ventilación mecánica invasiva se caracteriza por tres variables presión, flujo, volumen 
tiempo se aplica en estas variables.  
Referencia: Ortiz G, Dueñas C, Lara A, Garay M, Blanco J, Díaz-Santos G. Bases de 
ventilación mecánica. Acta Colomb Ciudad Intensivo [Internet]. 2013 [citado el 20 de 
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Anexo 3: Curva presión tiempo 
 
 
Esta imagen se observa los patrones, en la cual se mencionará a continuación. PIN 
(presión inspiratoria máxima), Ppl (Presión plateu), PEEP (presión positiva al final de la 
espiración), Ti (tiempo inspiratorio), Te. (Tiempo espiratorio) 
Referencia: Castillo AE. Ventilación mecánica invasiva en el paciente pediátrico. 
Neumol Pediatr [Internet]. 2017 [citado el 20 de abril de 2019]; 12 (1) 15–22. 
Disponible en: https://www.neumologia-pediatrica.cl/wp-
content/uploads/2017/06/ventilacion-mecanica.pdf 
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La curva de presión durante la inspiración pasiva con flujo constante tiene una fase 
inicial donde la presión aumenta rápidamente hasta la presión inspiratorio pico, luego 
llega a un plateau hacia la fase terminal de la inspiración y cae bruscamente cuando el 
flujo cesa, y luego queda en la presión meseta o pausa inspiratoria para luego iniciar 
presión espiratoria al final de la espiración 
Referencia: Dueñas C, Ortiz G, Gonzalez M. Ventilación Mecánica: aplicación 
pacientes críticos. 2a ed. Bogotá, Colombia: Distribuna Editorial; 2008.  
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Anexo 5: Curva flujo-tiempo 
 
Tramo A: del punto (0 al 1), ascenso inicial hasta el flujo inspiratorio máximo. Tramo 
B: del punto (1 al 2), flujo constante durante la inspiración. Tramo C: del punto (2 al 3), 
cese de flujo inspiratorio al final de la inspiración. Tramo D: punto (3 al 4), pausa 
inspiratoria a flujo 0.Tramo E: punto (4 al 5),  inicio de la espiración hasta flujo 
espiratorio máximo. Tramo F: punto 5 al 6. Flujo espiratorio decreciente hasta llegar a 
0. 
Referencia: Pérez M, Mancebo J.  Monitorización de la mecánica ventilatoria. Med 
Intensiva [Internet]. 2006 [citado el 25 de abril de 2019]; 30(9):440–448. Disponible en: 
 http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912006000900004 
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Anexo 6: Programación de los parámetros ventilatorios (patrón de flujo inspiratorio) 
 
 
Patrón de flujo inspiratorio tiene diversas morfologías del flujo inspiratorio, rectangular 
o cuadrado, acelerado, decelerado y sinusoidal, en la práctica clínica los patrones más 
utilizados son, de onda cuadrada y onda decelerada.   
Referencia: Ramos-Gómez L, Benito-Vales S.  Inicio de la ventilación mecánica.  En: 
Soler H, editor. Fundamentos de la ventilación mecánica. 1a ed.  Barcelona, España: 
Editorial Marge Médica Brooks; 2012. p. 105-130.  
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Anexo 7: Modalidad ventilatoria controlada por volumen (F/t)  
 
Curvas de flujo/tiempo en las modalidades controladas por volumen 
Modificación de la curva en función de la programación del ventilador, se basa en la 
modalidad ventilatoria, es de decir la modalidad controlada por volumen (con flujo 
inspiratorio constante) su patrón de flujo inspiratorio es de onda cuadra.  
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 2019]; 
59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
  
 Universidad Inca Garcilaso de la Vega – Facultad de Tecnología Médica 
49 
Anexo 8: Modalidad ventilatoria controlada por presión (F/t) 
 
Curvas de flujo/tiempo en las modalidades controladas por presión  
Modificación de la curva en función de la programación del ventilador, se basa en la 
modalidad ventilatoria, es decir en la modalidad ventilatoria contralada por presión (con 
flujo inspiratorio decelerado) con patrón de flujo inspiratorio de onda decelerada.  
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de presión, 
volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 2019];59(3):264–77. 
Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Representa: Una curva de F/t, donde el flujo espiratorio no llega a 0, esto indica 
insuficiente el tiempo espiratorio y equivale al atrapamiento de aire con generación de 
auto PEEP.  
Referencia: Rittner F, Doring M. Curvas y bucles en la ventilación mecánica. 1a ed. 
Madrid, España: Editorial Drager Medical; 2016.  
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Anexo 10: Representación de los patrones (curva de flujo en el caso de un tiempo) 
inspiratorio insuficiente) 
 
Curva de flujo-tiempo, donde se observa que el flujo inspiratorio no retorna a cero, lo 
cual implica un tiempo inspiratorio insuficiente. 
Referencia: Rittner F, Doring M. Curvas y bucles en la ventilación mecánica. 1a ed. 
Madrid, España: Editorial Drager Medical; 2016.  
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Anexo 11. Representación de los patrones  (curva de flujo en el caso de un aumento de 
la resistencia espiratoria) 
 
Una curva de espiratorio suave, indica un incremento de la resistencia espiratoria, lo 
cual puede ser producido por filtros de para humificación o tapamiento producido por 
una nebulización 
Referencia: Rittner F, Doring M. Curvas y bucles en la ventilación mecánica. 1a ed. 
Madrid, España: Editorial Drager Medical; 2016.  
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        Anexo 12: Curva volumen-tiempo V/t 
 
 
La curva de volumen tiempo representa los cambios que sufre el volumen de aire 
durante el ciclo respiratorio en relación al tiempo. Se observa dos diferencias en la 
inspiración rama es ascendente, y en la espiración la rama es descendente  
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 2019]; 
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Anexo 13: Programación del ventilador controlado por volumen 
 
 
Curva de volumen-tiempo en la modalidad volumen control. Obsérvese cómo aumenta 
el tramo horizontal al final de la inspiración a medida que aumenta el porcentaje de 
pausa inspiratoria Ti: tiempo inspiratorio; Te: tiempo espiratorio 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 2019]; 
59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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 Anexo 14: Gráfica de análisis con dos variables (bucle flujo-volumen) 
 
Primer tramo, del punto 0 a 1 ascenso inicial hasta el flujo inspiratorio máximo; 
segundo tramo, es del punto 1 al 2 flujo constante durante la inspiración; el tercer tramo, 
del punto 2 al 3 cese del flujo inspiratorio al final de la inspiración.  
Cuarto tramo, del punto 3 al 4 inicio de la espiración hasta alcanzar el flujo espiratorio 
máximo; último tramo, del punto 4 al 5 flujo decreciente durante la espiración hasta 
alcanzar el flujo cero.   
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 2019]; 
59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Anexo 15: Gráfica de análisis con dos variables (bucle presión-volumen) 
 
Para generar una curva de presión-volumen se utiliza el método de la súper jeringa. 
Usando una súper jeringa, el volumen del pulmón aumenta paso a paso. Unos segundos 
después de cada aumento de volumen, se mide la presión resultante. El bucle P-V se 
crea conectando los puntos 
Referencia: Rittner F, Doring M. Curvas y bucles en la ventilación mecánica. 1a ed. 
Madrid, España: Editorial Drager Medical; 2016.  
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Anexo 17: Manejo clínico de la curva P/t (resistencia de aumento de las vías áreas) 
 
 
Curva presión-tiempo en modalidad ciclada por volumen. Obsérvese cómo un 
acodamiento del tubo endotraqueal produce un incremento de la presión pico (1) sin 
aumento de la presión meseta (2), aumentando la presión de resistencia (distancia de 1 a 
2). 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 2019]; 
59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Anexo 18: Manejo clínico de la curva P/t  (sospechar la presencia de fugas) 
 
 
Curva presión-tiempo en modalidad ciclada por volumen. Obsérvese cómo no se 
consigue una presión meseta estable (trazado del punto A al punto B) durante una pausa 
inspiratoria prolongada, debido a la existencia de fugas en el circuito 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
  
 Universidad Inca Garcilaso de la Vega – Facultad de Tecnología Médica 
59 
Anexo 19: Manejo clínico de la curva F/t (detección del atrapamiento aéreo) 
 
 
Curva de flujo-tiempo en modalidad de volumen control. Obsérvese que el flujo 
espiratorio final no ha llegado a 0 en el momento de iniciarse un nuevo ciclo 
respiratorio 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Anexo 20: Manejo clínico de la curva F/t (valorar la respuesta al tratamiento) 
 
 
La curva flujo tiempo permite apreciar el efecto que determinadas maniobras 
terapéuticas (broncodilatadores, alargamiento del tiempo espiratorio) puede tener sobre 
la situación de atrapamiento de aire 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Anexo 21: Manejo clínico de la curva V/t (evidenciar la presencia de fugas aéreas) 
 
 
A Curva volumen-tiempo en modalidad de volumen control en un paciente que presenta 
fugas del 17% del volumen inspiratorio.B Curva volumen-tiempo en modalidad de 
volumen control en un paciente que presenta fugas del 88% del volumen inspiratorio. 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6
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Anexo 22: Manejo clínico de la curva V/t (atrapamiento aéreo) 
 
 
Curva volumen-tiempo en modalidad de volumen control. Obsérvese cómo se inicia la 
inspiración antes de que haya salido todo el volumen espiratorio, generándose así 
atrapamiento de aire 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Curva volumen-tiempo. Obsérvese la inflexión negativa, por debajo del eje de abscisas, 
debida a un esfuerzo espiratorio forzado del paciente. 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6
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Gráfico 1 Curva flujo-volumen en modalidad volumen control. La morfología del asa 
espiratoria sugiere la existencia de una obstrucción al flujo espiratorio, en situaciones en 
las que el flujo aéreo está limitado, la curva presenta la convexidad hacia arriba. 
Gráfico 2 Curva flujo-volumen en modalidad volumen control. La morfología del asa 
espiratoria sugiere la existencia de una obstrucción muy grave al flujo espiratorio, Casos 
más graves, un descenso brusco del flujo espiratorio inicial, con flujo espiratorio 
enlentecido 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
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Anexo 25: Curva flujo-volumen en la práctica clínica (detectar la presencia de 
atrapamiento de aire) 
 
 
Dicho de otro modo, el flujo espiratorio no llega a cero antes de que se inicie la 
siguiente respiración. 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Anexo 26: Curva flujo-volumen en la práctica clínica (presencia de fugas)  
  
 
Curva flujo-volumen en la modalidad de volumen control. Obsérvese cómo la rama 
espiratoria corta el eje de abscisas en un valor superior a 0, es decir, no sale todo el aire 
inspirado a pesar de que el flujo sí llega a 0 (existen fugas en el circuito). 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Curva flujo-volumen en la modalidad ciclada por presión, produce un alargamiento del 
asa espiratoria, de modo que ésta se prolonga más allá del eje de ordenadas. 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Anexo 28: Curva flujo-volumen en la práctica clínica (advertir la presencia de 
secreciones en la vía aérea) 
 
 
Curva flujo-volumen en la modalidad volumen control, presencia de secreciones 
traqueales o de agua en las tubuladuras, genera irregularidades evidentes en el trazado 
de la rama espiratoria de la curva flujo-volumen 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Curva volumen-presión en modalidad volumen control. Obsérvese cómo la presencia de 
agua en las tubuladuras genera irregularidades en el trazado de la curva. 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Anexo 30: Curva presión-volumen en la práctica clínica (sobredistensión)  
 
 
Curva volumen-presión en la modalidad de volumen control. En la zona superior de la 
curva se observa que grandes aumentos de presión sólo generan pequeños incrementos 
de volumen, lo cual sugiere la existencia de Sobredistensión. En la zona inferior se 
observa otro punto de inflexión, el cual señala la presión por encima de la cual se 
encuentran abiertos (reclutados) la mayoría de alvéolos. 
Referencia: Balcells-Ramírez J. Monitorización de la función respiratoria: curvas de 
presión, volumen y flujo. An Pediatr [Internet]. 2003 [citado el 17 de abril de 
2019];59(3):264–77. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1695-4033(03)78177-6 
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Para apreciar dichos cambios es conveniente disponer de un ventilador que pueda 
almacenar curvas, para poder compararlas a lo largo del tiempo, o bien imprimirlas en 
papel para poder así compararla. Por esta razón, el bucle PV no da una imagen clara de 
la distencensiblidad. Cuanto mayor sea el flujo de gas en la inspiración, mayor será la 
presión adicional. Es decir, la presión se establece por aumento de presión de vía aérea 
producido por el flujo de gas proveniente del ventilador  
Referencia: Rittner F, Doring M. Curvas y bucles en la ventilación mecánica. 1a ed. 
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Anexo 32: Tratamiento durante la ventilación mecánica invasiva 
 
Presión alrededor del pulmón 
Curva-presión volumen en la que se ilustra la zona de máximo reclutamiento entre los 
puntos de inflexión inferior y superior. El punto de inflexión inferior de la curva presión 
volumen se moviliza a través de la zona con máximo reclutamiento lo cual se extiende 
hasta el punto de inflexión superior, lo cual el punto se minimiza por tendencia de la 
curva, llega gasta el final y desaparece con la finalización de la fase respiratoria.    
Referencia: Cristancho-Gómez W. Fisioterapia en la UCI: teoría, experiencia y 
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Anexo 33: Reclutamiento alveolar 
 
Representación esquemática del reclutamiento alveolar. 
1) Representa una unidad normal que se expande en fase inspiratoria hasta A’.  
2) B. representa una unidad completamente colapsada que se abre hasta B’ en la 
inspiración reclutándose en sentido estricto. 
3) C. representa una unidad parcialmente colapsada que se abre hasta C’ reclutándose en 
sentido amplio. 
Referencia: Cristancho-Gómez W. Fisioterapia en la UCI: teoría, experiencia y 
evidencia. 3a ed. Bogotá, Colombia: Editorial Manual Moderno; 2012.  
  
1 2 3 
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Anexo 34: Hipersuflasión periódica con resucitador manual 
 
Representación de los dos componentes esenciales del reclutamiento alveolar  
La unidad colapsada (A) 2) Es insuflada con presión positiva (primer componente) 
consiguiéndose su apertura (B). 3) Durante la espiración es indispensable la PEEP 
(segundo componente) para mantener la apertura previamente conseguida (D). 4) Si no 
se instaura PEEP, la apertura conseguida se “pierde” en la fase espiratoria (C) 
Referencia: Cristancho-Gómez W. Fisioterapia en la UCI: teoría, experiencia y 
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Anexo 35: Elementos usados para la hipersuflación periódica con resucitador manual 
 
Elementos usados para la hiperinsuflación periódica con resucitador manual (HPRM).  
En el extremo de la válvula espiratoria se adapta una válvula de presión pasiva al de la 
espiración PEEP. 
Referencia: Cristancho-Gómez W. Fisioterapia en la UCI: teoría, experiencia y 
evidencia. 3a ed. Bogotá, Colombia: Editorial Manual Moderno; 2012.  
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Anexo 36: Maniobra de reclutamiento alveolar con el ventilador 
 
 
Gráfico 1 Áreas presentes en el pulmón según Gattinoni 31.  
Gráfico 2 Representación esquemática de dos áreas colapsadas  
Referencia: Cristancho-Gómez W. Fisioterapia en la UCI: teoría, experiencia y 
evidencia. 3a ed. Bogotá, Colombia: Editorial Manual Moderno; 2012.  
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